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e
SUSSIDIO PER: CURE DENTARIE
LENTI OCULISTICHE
PROTESI ACUSTICHE
(vediregolamentodelleprestazionicollateraliinvigoredall’1.03.2013 pubblicato sul sito)
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g (C.AP) (citta o paese) (via) (n. civico) (n. telefono)

E

Richiedo laprestazione di seguito contrassegnata
prestazione: Documenti da allegare:
0 CUREDENTARIE - Fotocopia documentazione delle spese sostenute

massimo € 800,00 cheriporticodicefiscaleedatadinascita.

- Fotocopia documentazione della spesa sostenuta
cheriporticodicefiscaleedatadinascita.

O LENTI OCULISTICHE  massimo€ 200,00

- Fotocopia certificato del medico o del tecnico ottico
che ha prescritto le lenti.

- Fotocopia documentazione della spesa sostenuta
cheriporticodicefiscaleedatadinascita.

O PROTESIACUSTICHE massimo€ 800,00

- Fotocopia certificato del medico o del tecnico che
ha prescritto la protesi acustica.

Gliimportipotrannoessereinferiorinel casoincuiifondiassegnatiataliprestazioninonsiano sufficienti.
Codice iban per I'accredito: IT

LA RICHIESTA DEVE ESSERE PRESENTATA ENTRO 6 MESIDALLA DATA DELLA FATTURA.
SE PRESENTATA NEI SUCCESSIVI 6 MESI L’AMMONTARE DELLA PRESTAZIONE SARA AL 50%
Le prestazioni saranno liquidate entro giugno, per le domande presentate in Cassa Edile nel semestre ottobre/marzo,
ed entro gennaio dell’anno successivo per le domande presentate nel semestre aprile/settembre.

dichiaro
di avere un’anzianita di settore di almeno 2 anni, con relativaiscrizione alla Cassa Edile, avendo lavorato nelle seguenti Imprese:

ANNO oveecvecrcecernieveieee. IMPIESA crviecrcecerce e snssesnsssesnssenene e s 1SCITEA @ll2 Cassa Edile di cuvvvevivvieeeeeecececece e »

ANNO Lvvvvereeeeereeeerenres IMPTESA vt e e ses s e snsss e ssssesneen e ennes 1SCIITEA Alla Cassa Edile di cvevevevevceeeece e, »

Nell’anno precedente le cure ho lavorato presso I'lmpresa

iscritta alla Cassa Edile della Provincia di

Dichiaro inoltre di non aver fruito di analogo sussidio negli ultimi 2 anni per lenti oculistiche e
protesiacustiche.Perlecuredentariedinonaverfruitonell’ultimo anno.

Acconsento al trattamento dei miei dati personali,in base allanormativavigente, siacomuni che sensibili ed allaloro
comunicazione per larealizzazione delle finalita istituzionali della Cassa Edile.
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firmadel Lavoratore dichiarante
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